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El artículo tiene como propósito analizar cuáles son los aspectos más importantes en la 
conformación de las Redes Integrales de Prestadores de Servicios de Salud – RIPSS siendo 
componente del Modelo Integral de Atención en Salud – MIAS, como instrumento orientador 
a los actores del sistema, que permitan garantizar las condiciones de una atención integral 
orientada aprocurar el bienestar y el crecimiento de los individuos; aportando a la 
disminución de las vulneraciones del derecho esencial a la salud y por ende sobre el número 
de Acciones de Tutela que amparan el derecho irrenunciable al goce efectivo de la salud. 
Por otro lado, reflexionar sobre como las RIPSS, en el marco operativo de la Política de 
Atención Integral en Salud, permitirán de una manera sistemática y progresiva disminuir las 
brechas de inequidad y acceso a los servicios de salud, promoviendo el goce efectivo del 
derecho a la salud de los ciudadanos. 
Y finalmente, explorar cuál será el impacto de su implementación sobre la Acción de Tutela 
como mecanismo alterno de protección del Estado para garantizar el derecho fundamental de 
la salud, que está siendo vulnerado por diferentes actores que operan actualmente en el 
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Abstract. 
The purpose of this article is to analyze which are the most important aspects of the Health 
Care Integral Routes as a guiding instrument for the actors of the health system, which allow 
guaranteeing the conditions of an integral attention oriented to promote the wellness and 
development of the individuals. 
On the other hand, reflect on how the routes, in the operational framework of the Health Care 
Integral Politics, will systematically ensure the effective enjoyment of the right to health of 
citizens. 
Finally, to evaluate what will be the impact of the implementation over the Tutela Action as 
a state protection mechanism to guarantee the fundamental right to health, which is being 
violated by different actors that operate in the General Social Security Health System. 
 

















1. Introducción.  
El objetivo principal de un modelo de salud de un país debe ser aumentar las condiciones de 
bienestar y salubridad de su población; en el caso colombiano, en la búsqueda de cumplir 
este objetivo hacia el año 1993, se presentó una de las más importantes reformas al sistema 
de salud en Colombia. 
 
Se dio un paso al Sistema Nacional de Salud cuya atención estaba enfocada en su mayoría a 
tres grupos poblacionales: 
1.  L poblacional obrera quien acudía a los servicios de salud a través del Instituto de 
Seguros Sociales; 
2. Una clase medio alta que de acuerdo con su capacidad de pago asistían a Clínicas y a 
la medicina privada 
3.  Los habitantes sin capacidad de pago quienes recurrían a la caridad en los Hospitales 
Públicos quienes dependían de los limitados recursos transferidos por el Estado. 
 
A un modelo promulgado por la Ley 100 en el año 1993 que implementó el Sistema General 
de Seguridad Social en Salud – SGSSS, el cual mejoró la cobertura de los servicios de salud 
a la población de todo el territorio nacional(Organización del Aseguramiento, 2007),incluyó 
la cobertura familiar y protegió del gasto de la economía de los hogares (Protección Social).  
 
Pero pese a este esfuerzo, la forma como se ha regulado y organizado la prestación de los 
servicios de salud (Provisión de Servicios),lo que ha permitido que algunos actores vean la 
salud como una oportunidad de negocio, más no como un aporte al sistema anterior ha 
generado importantes brechas de inequidad y el acceso efectivo a los servicios de salud, en 
donde la respuesta de la oferta de servicios de salud ha sido fraccionada y discontinua, 
generando una disminución en la capacidad resolutiva conforme a las necesidades en salud 
de los habitantes, lo que se traduce en inoportunidad, ineficiencia e insatisfacción. 
 
 
4 Como respuesta a esta situación de vulneración de derechos, los ciudadanos han acudido a 
un mecanismo judicial alternativo creado por la Constitución Política de Colombia de 1991, 
denominado Acción de Tutela ante un Juez de la república; para que en su nombre, ordene 
el restablecimiento de sus derechos vulnerados o amenazados por acción u omisión de 
cualquier autoridad pública o de un particular a quien el Estado le ha delegado la 
responsabilidad de la prestación del servicio público esencial de la salud (Constitución 
Politica de, 1991).2 
 
Esta constante violación o amenaza del primordial derecho a la salud, ha sido reiterativa y 
creciente en los últimos seis años de una manera progresiva sin precedentes, saturando la 
capacidad de los juzgados con Acciones de Tutela reclamando servicios; desgastando la 
maquinaria judicial, originando un sobrecosto al sistema y en muchas ocasiones manipulando 
a los mismos jueces de manera poco ética de parte de personas inescrupulosas, sacando 
provecho al Estado de este mecanismo alterno, lo cual ha contribuido más a la crisis del 
sector. 
 
Ante esta situación, el gobierno nacional ha planteado cambios substanciales en la forma 
como debe operar y organizarse el sistema de salud, anteponiendo al usuario frente a las 
necesidades institucionales, buscando alternativas a través de una Política de Atención 
Integral en Salud, que propenda por garantizar intervenciones sistemáticas de manera 
integral, buscando garantizar la salud. 
 
La forma como esta política se ha planteado a través de contexto estratégico y un patrón 
operacional (MIAS), dentro de la cual uno de los componentes considerados más importante 
en la garantía del goce efectivo del derecho a la salud, son las Redes Integrales de Prestadores 
de Servicios de Salud (RIPSS). 
 
Las cuales se han estructurado como un modulador sistemático de las intervenciones de los 
agentes intervinientes en los servicios de salud a los ciudadanos, regulados en función de 
 
 
2Constitución Política de Colombia, 1991, artículo 2: Fines Esenciales del Estado 
 
5 satisfacer las necesidades en salud de los habitantes de un territorio en sus diferentes 
ámbitos (hogar, comunitario, institucional y laboral)y sus diferentes ciclos de vida, con lo 
que el Estado espera responder a las principales causas de vulneración de los derechos en 
salud de los individuos y por ende en el creciente número de fallos de Tutela, cuyo probable 
efecto sobre acceder al legítimo derecho a la salud y la maquinaria judicial, será objeto de 
discusión en el presente artículo. 
 
2. Planteamiento del problema. 
Si bien el modelo del SGSSS fue concebido bajo el precepto del crecimiento sostenido de la 
economía nacional en “una media de 4% anual, la recesión económica que sufrió el país hacia los 
años 1994 a 1999 según la defensoría del pueblo (2017), no permitieron este cumplimiento, en primer 
lugar por el retiro de ayuda económica de países aliados como Estados Unidos de Norteamérica y en 
segundo lugar por el problema generado con la Unidad de Poder Adquisitivo Constante – UPAC, que 
de alguna forma afecto al Sistema de Salud reflejado en una disminución de los afiliados al Régimen 
Contributivo, incremento de usuarios al Régimen Subsidiado, con una Unidad de Pago por Capitación 
(UPC) desproporcionada entre los régimen contributivo y subsidiado.(p.49). 
 
Dado lo anterior, comenzaron a evidenciar múltiples quejas de usuarios así: 
• La falta de oportunidades en el agendamiento de citas con especialistas 
• Los tratamientos médicos y entrega de medicamentos  
• La negación de servicios por parte de las aseguradoras 
• La aparición de nuevas tecnologías médicas no incorporadas en el Plan de Beneficios  
• El talento humano especializado insuficiente 
• La aparición de nuevas sub y supra especialidades 
• El incremento de la frecuencia de servicios por auto demanda 
• La saturación de servicios de alta complejidad 
• Las fallas en la regulación por insuficiencia e ineficiencia en la función de inspección 
• La vigilancia y control por parte del Estado 
• El incremento en los precios de medicamentos de exclusividad de multinacionales 
• La regionalización de servicios y monopolización de servicios de alta externalidad 
 
6 • La disminución de servicios y actividades de promoción, prevención y detección 
temprana 
• falta de resolutividad de los primeros niveles de atención, entre otros. 
 
Esta situación se tradujo en el ciudadano, como una constante vulneración del efectivo goce 
del derecho fundamental a la salud en el marco del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud (SGSSS) a partir del año 1993, lo cual se ha hecho visible en los informes de la 
defensoría del pueblo: 
La Tutela y Derecho a la Salud presentado por la Defensoría del Pueblo desde el año 2016, 
en los cuales se muestra que el número de tutelas incoando el derecho a la salud pasaron de 
96.226en el año 2006 a 163.977 en el año 2016 (año con el número más alto durante el 
estudio), observando un incremento del orden de las  67.748 acciones de tutela que 
representaron un incremento del 70,4% en los últimos 2 años del estudio”(Defensoría del 
Pueblo, 2017, p. 11ª edición). 
 
De acuerdo con los estudios sobre los fallos de tutela acumulados y protegidos, se puede 
considerar los siguientes derechos constitucionales en salud:  
• Acceso al servicio de salud 
• Protección especial a niños y niñas 
• Concepto del médico adscrito y externo 
• Resolución de conflictos entre médico tratante y Comité Técnico Científico (CTC) 
• Acceso al diagnóstico 
• Oportunidad 
• Calidad y eficiencia de los servicios de salud  
• Principio de continuidad 
• Derecho a la información en salud  
• Prohibición de cargas administrativas a los usuarios  
• Protección de Enfermedades catastróficas y ruinosas  
• Libertad de escogencia de EAPB (Entidad Administradora de Plan de Beneficios) 
• Acceso a servicios sin obstáculo económico  
• Allanamiento a la mora, entre los más tutelados. 
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“Las Acciones de Tutela incoando el derecho a la salud iniciaron desde el año 1992, cuando 
las tasas eran de tres Tutelas por cada 100.000 habitantes, para llegar en el año 2016 a 127 
Tutelas por cada 100.000 usuarios”(Defensoría del Pueblo, 2017). 
De acuerdo con el informe de la Defensoría del Pueblo del año 2017, del total de Tutelas 
interpuestas en el país, el derecho a la salud ocupó el segundo lugar con una participación 
del 26,57% del total, donde solo fue superado por el derecho de Petición.(Defensoría del 
Pueblo, 2017). 
 
A pesar que el Ministerio es responsable de la salud a partir del 1º de Diciembre de 2016, 
implementó el mecanismo para prescribir medicamentos y tecnologías excluidos de los 
Planes de Beneficios al Régimen Contributivo - a través de la plataforma tecnológica 
MIPRES, cuya finalidad de mejorar la pertinencia y justificación de su ordenamiento y 
reducir la barrera del Comité Técnico Científico (CTC), el crecimiento de las Tutelas por 
negación o demora en la autorización o entrega de estas tecnologías sigue en aumento. 
 
Según el estudio “La Tutela y el Derecho a la Salud” publicado por la Defensoría del Pueblo 
en el año 2017, el 85,52% de las Tutelas de salud fueron interpuestas en contra de las EPS 
(hoy EAPB), el 3,63% contra las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), contra 
los Entes Territoriales el 3,07%, contra los regímenes de excepción el 2,14% y contra el 
Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario – INPEC con el 1,44%. 
 
Respecto a las pretensiones incoadas en los fallos de tutela, en primer lugar, se encuentran: 
• Tratamientos con una participación del 24,04% 
• Medicamentos con el 21,18%, Citas Médicas con el 12,29% 
• Cirugías con el 9,4% 
• Prótesis, órtesis y otros dispositivos médicos con el 8,61% 
• Imágenes Diagnósticas con el 7,06% 
• Exámenes diagnósticos con el 3,88% 
• Procedimientos con el 1,1%  
• otras agrupaciones con el 12,45%.(Defensoría del Pueblo, 2017). 
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Lo anterior obedece al fraccionamiento de los servicios, a la falta de continuidad de la 
atención, a la baja resolutividad de las IPS de baja complejidad, a la autoinducción de la 
demanda de servicios de alta complejidad, que generan constantes reclamaciones por parte 
de los usuarios sin una respuesta efectiva por parte de las aseguradoras. 
 
Ante esta situación, surge la pregunta que da origen al presente artículo: ¿La Política de 
Atención Integral en Salud y más concretamente las RIPSS, responderán a estas situaciones 
de inequidad y vulneración de derechos fundamentales e impactará sobre los aspectos más 
vulnerados y tutelados por los ciudadanos que buscan el restablecimiento de su derecho 




Para abordar el alcance a la respuesta que origino el presente artículo, se parte de una revisión 
sistemática de la literatura y estudios relacionados con la evolución y estado actual de la 
vulneración del derecho a la salud, como de los antecedentes del modelo de salud en 
Colombia y su transformación; la normatividad vigente que regula la operación del sistema 
salud y los antecedentes que han dado origen a estos cambios en la forma como ha operado. 
 
Posteriormente mediante análisis de los resultados analizados en los diferentes estudios, se 
identificarán cuáles son los aspectos más relevantes que la conformación, habilitación y 
regulación de las RIPSS impactarán positivamente sobre el efectivo goce del derecho a la 
salud y la maquinaria judicial. 
 
4. Marco Teórico 
En esta parte, se hace de un acercamiento para conocer cuál es el estado actual de los 
resultados del modelo de salud colombiano, definir los principales aspectos técnicos que han 
enmarcado la operación del sistema de salud, identificar los factores que más han incidido 
sobre el derecho al goce efectivo de la salud, resumir los cambios sustanciales que ha tenido 
 
9 el modelo a lo largo de los años de operación e identificar cuáles han sido las principales 




Para llegar a los inicios de la salud como valor social, algunos autores coinciden en que la 
preocupación que suscitó la salud pública en la Revolución Industrial en Inglaterra del siglo 
XIX fue el catalizador de ésta [ (Rosen, 1958), (Susser, 1993)]. Durante esta época se creó el 
Movimiento Sanitario Inglés, cuyo marco sirvió para la realización de varias investigaciones 
sobre las condiciones de sanidad, el contagio de enfermedades, el estado de las aguas y la 
organización de las calles en la época. Sin embargo y a pesar de estos avances, la real 
institucionalización de la salud, como derecho, no tuvo lugar sino hasta en 1948 con la 
Declaración Universal de los Derechos Humanos, y fue considerado más ampliamente en 
1966 con el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (Susser, 
1993).  
 
El artículo 25 de la Declaración Universal decreta específicamente:  
Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, así como a 
su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentación, el vestido, la vivienda, 
la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los 
seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de 
pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias independientes de su 
voluntad (Organización de las Naciones Unidas, 1947). 
 
Y a su vez, el Pacto Internacional de Derechos estipula: “Los Estados Partes en el presente 
Pacto reconocen el derecho de toda persona al disfrute del más alto nivel posible de salud 
física y mental” ( Organización de las Naciones Unidas, 1966).  
 
Al mismo tiempo, la creación de la Organización Mundial de la Salud complementó la 
institucionalización del derecho a la salud. Una de las más importantes contribuciones de esta 
fue la nueva definición de salud que propuso: “La salud es un estado de completo bienestar 
 
10 físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (). De 
tal manera que la conceptualización de la salud se expandió hasta abarcar la capacidad de 
llevar una vida productiva en términos sociales, económicos y emocionales (Harris, 2010).  
 
Tan pronto el derecho a la salud fue reconocido en el ámbito internacional, las 
responsabilidades de su defensa recayeron en gran medida sobre la acción del Estado. “Los 
acontecimientos de los años setenta reorganizaron la agenda internacional en materia de este 
derecho. Las estrategias para mejorar las condiciones de salud de las poblaciones vulnerables 
incluyeron a actores por fuera de los ámbitos gubernamentales y comerciales” (Tarantola, 
2008).  
 
Este período, hasta fines de la década de los noventa, estuvo caracterizado por múltiples 
progresos en torno a temas de salud algunos de las cuales fueron la movilización de campañas 
de lucha contra el VIH a la vez que se prestó atención a la salud mental, reproductiva y 
laboral. Es en este sentido que Tarantola (2008) distingue la Guerra Fría como un 
acontecimiento histórico que marca un cambio significativamente positivo en el tratamiento 
de la salud como derecho humano (Ministerio de Salud y Protección social de Colombia, 
2017). 
 
A su vez la salud en Colombia ha sufrido grandes transformaciones, la primera se dio a 
mediados de la década de 1950 posterior a la promulgación de la Constitución de 1886 dónde 
predominó un modelo higienista cuyo enfoque estaba orientado a atender problemas de 
carácter sanitario, quedando la atención y la prevención a cargo de los usuarios y la caridad. 
A finales de esta década surgió la Caja Nacional de Previsión orientada a atender a los 
empleados públicos y el Instituto Colombiano de Seguros Sociales quien atendería a los 
empleados formales del sector privado(Defensoría del Pueblo, 2017). 
 
El segundo cambio tuvo origen en la década de 1970 donde nació el Instituto Nacional de 
Salud, bajo un modelo paternalista del Estado mediante subsidios a la oferta de los servicios. 
Bajo este esquema los recursos que el Estado destinaba a la salud eran transferidos a la red 
pública hospitalaria, quienes prestaban los servicios de salud a sus usuarios en un esquema 
 
11 limitado a la suficiencia de los recursos asignados, a la capacidad económica de los 
usuarios, lo que limitaba la asistencia sanitaria de la población de bajos recursos, tornándolas 
ineficientes e inequitativas (Defensoría del Pueblo, 2017). 
 
El tercero y más grande cambio se comienza a dar con la descentralización político-
administrativa del Estado determinada en la Ley 10 de 1990 que definió las responsabilidades 
y competencias entre el nivel nacional y las entidades territoriales, posteriormente la 
descentralización fiscal dada por la Ley 60 de 1993 que fortaleció a los departamentos y 
municipios a través de la transferencia de los recursos de  la nación, lo anterior aunado a la 
reforma constitucional de 1991 dieron origen al Sistema General de Seguridad Social en 
Salud – SGSSS, el cuál fue promulgada en la Ley 100 de 1993. (Defensoría del Pueblo, 
2017). 
 
El SGSSS es configurado como un modelo de aseguramiento, que tiene cuatro pilares 
básicos: La rectoría del Estado, el financiamiento, la provisión de los servicios y el 
aseguramiento. 
 
Esta transformación al Sistema General de Seguridad Social en Salud –SGSSS, se 
fundamentó en un modelo basado en el aseguramiento y la solidaridad, cuyo principal 
objetivo fue la expansión del aseguramiento universal a través de tres regímenes 
(Contributivo, Subsidiado y de Excepción) y en una protección del gasto familiar en los casos 
de desenlaces en salud. 
 
Sin embargo, la forma como se ha organizado y reglamentado el SGSSS, si bien ha logrado 
ganancias en la provisión de servicios, también ha generado grandes brechas de inequidad, 
ineficiencia y desarticulación, en los servicios de salud, lo que se ha traducido en un 
incremento exponencial de las acciones de tutela, como alternativa para lograr el 
restablecimiento de siendo derecho fundamental. 
 
Mantener los objetivos de la reforma del SGSSS, se ha centrado en el suministro de los 
servicios de salud, lo cual se ha traducido en una crecimiento de la oferta de los servicios de 
 
12 salud a nivel nacional, predominando aquellos orientados a la atención de la enfermedad, 
especialmente en el sector privado y de predominio en los de mayor complejidad tecnológica. 
 
A nivel de la oferta pública de prestadores, se ha observado una reducción de los servicios 
en los primeros y segundos niveles de complejidad en contraste con el crecimiento de los 
terceros niveles públicos pero que no ha sido en la misma proporción de los prestadores de 
tercer nivel privado. 
 
Este fenómeno de crecimiento de la oferta de servicios de alta complejidad de 
predominio en el sector privado se ha favorecido por la obsolescencia de los primeros 
y segundos niveles públicos reflejado en la disminución de la cantidad y calidad del 
recurso humano y de la infraestructura de servicios de salud. Este comportamiento, 
se ha visto favorecido tanto por la inducción adversa de la demanda desde la oferta 
de servicios de alta complejidad, como por la poca aptitud resolutiva de los servicios 
de baja complejidad quienes derivan la mayor parte de la demanda de servicios hacia 
la alta complejidad, convirtiéndose esta última en la puerta de entrada de los usuarios 
al sistema (Ministerio de Salud y Protección Social, 2016). 
 
Otro aspecto que ha generado gran parte de estas brechas de inequidades en salud, ha sido la 
fragmentación y desarticulación de los servicios de salud en la alta complejidad afectando de 
manera directa la capacidad resolutiva, no por insuficiencia en la oferta de los servicios, sino 
por la deficiencia en el funcionamiento y operación de la red de prestadores, agravado aún 
más por la forma de contratación de los mismos por parte de las aseguradoras quienes regulan 
la oferta a través de mecanismos de autorización y desde los prestadores por la poca 
capacidad resolutiva de la baja y mediana complejidad. 
 
4.2.Situación actual. 
Uno de los primeros factores de la actualidad del que hay que hablar es de la Constitución 
del 91, ésta constituye los derechos irrenunciables a la seguridad social, a la salud y al 
saneamiento, (artículos 48 y 49), Estos establecen las funciones del Estado para la dirección, 
coordinación y control bajo principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, aunque 
 
13 señala que los servicios de salud deben organizarse de forma descentralizada y por niveles 
de atención. 
 
Y tal como lo dice el estudio del ministerio de salud; 
La Constitución Política también establece una atención básica de carácter gratuita y 
obligatoria para todas las personas, junto con el acceso que tienen estas al servicio 
público de salud y de saneamiento ambiental. Hay que resaltar que estrictamente no 
está contemplado en el capítulo de los Derechos Fundamentales, sino hace parte de 
los derechos sociales, económicos y culturales” (Ministerio de Salud y Protección 
social de Colombia, 2017). 
 
La Constitución del 91 también trajo consigo, en su artículo 86, el mecanismo de la Acción 
de Tutela, él cual se ha convertido en el ingreso efectivo al sistema frente a las brechas de 
inequidad e ineficiencia, por lo cual el Estado promulgó la Ley 1751 de 2015, que fue creada 
con el principal objetivo de garantizar el goce efectivo al derecho de la salud, regularlo y 
establecer sus mecanismos de protección. 
 
La importancia del mecanismo de Tutela es inexpugnable, ya que se ha visto múltiples veces 
como en Colombia a través de la Jurisprudencia, se ha reiterado una y otra vez derechos tan 
importantes como el que tratamos en este documento, el derecho a la salud, como por ejemplo 
en su sentencia T-210/18, donde la Corte Constitucional afianza el derecho de los migrantes, 
los cuales se encuentran en una situación de especial vulnerabilidad con la actual crisis 
migratoria entre Venezuela y Colombia, al acceso a la salud y se le obliga a la entidad 
prestadora de servicios a que le brinden atención, (Sentencia T-210/18, 2018). 
 
Es preciso recordar que el artículo 1º del Protocolo de San Salvador, señaló que los Estados 
partes se comprometen a adoptar las medidas necesarias tanto de orden interno como 
mediante la cooperación entre los Estados hasta el máximo de los recursos disponibles y 
tomando en cuenta su grado de desarrollo, a fin de lograr progresivamente, y de conformidad 




Pero También es preciso insistir en que el Comité DESC advirtió que: 
…para que cada Estado parte pueda atribuir su falta de cumplimiento de las 
obligaciones mínimas a una falta de recursos disponibles, debe demostrar que ha 
realizado todo esfuerzo para utilizar todos los recursos que están a su disposición en 
un esfuerzo por satisfacer, con carácter prioritario, esas obligaciones 
mínimas…”porque tal como lo dice la Corte en esta sentencia, los artículos 48 y 49 
son una de tantas disposiciones que constituyen “…una de las tantas cláusulas 
constitucionales mediante las cuales el constituyente recordó al pueblo colombiano 
que la garantía de los derechos fundamentales no pende de la condición de ciudadano, 
sino de la condición de ser humano; de ser persona que habita el territorio nacional…” 
Y esta cláusula, leída sistemáticamente con el artículo 13 de la Carta, permite inferir 
que, de manera especial, se debe velar por garantizar el derecho a la salud de “aquellas 
personas que, por sus condiciones económicas, físicas o mentales, se encuentran en 
circunstancias de debilidad manifiesta”. 
 
Así mismo, la Corte Constitucional estableció en su (Sentencia T-760, 2008),  
“algunas obligaciones inmediatas con relación al cumplimiento de los deberes que se 
derivan del derecho a la salud, tales como 
• garantizar su ejercicio sin discriminación alguna (artículo 2.2)  
• la obligación de adoptar medidas (artículo 2.1) en aras de la plena realización 
del artículo 12, indicando que las medidas deben ser deliberadas y concretas, y 
su finalidad debe ser “la plena realización del derecho a la salud”. 
Reitera también que, de acuerdo con la Observación General no. 12, la realización progresiva 
del derecho a la salud a lo largo de un determinado período implica la obligación concreta y 
constante de avanzar lo más expedita y eficazmente posible hacia el objetivo de la plena 
realización del derecho a la salud”. (Sentencia T-210/18, 2018). 
 
En el año 2015 el gobierno nacional promulgó el Plan de Desarrollo 2014 – 2018 
(Ley 1753 de 2015) que destaca en cabeza de Minsalud, la formulación y adopción 
de “…una política que propenda por la promoción de la salud, prevención y atención 
 
15 de la enfermedad y rehabilitación de sus secuelas, mediante acciones colectivas e 
individuales…” (Ministerio de Salud y Protección Social, 2016), en donde se resalten 
los principios de equidad y universalidad del derecho, así como de una política 
orientada a diezmar las desigualdades de “determinantes sociales de la salud que 
incidan en el goce efectivo del derecho a la salud, promover el mejoramiento de la 
salud, prevenir la enfermedad y elevar el nivel de la calidad de vida”(Ministerio de 
Salud y Protección Social, 2016). 
 
Entonces, ante esta instrucción del legislativo, el Ministerio de Salud y Protección Social – 
MSPS, promulgó la Política de Atención Integral en Salud – PAIS, a través de la Resolución 
429 de 2016, la cual a través de un marco operacional (Modelo Integral de Atención en Salud 
–MIAS), busca, reorientar las acciones del sistema hacia la generación de mejores 
condiciones de salud de la población, mediante intervenciones reguladas de los actores hacia 
el acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y en cumplimiento de los 
atributos de calidad en salud, promoviendo la preservación, el mejoramiento y la promoción 
de la salud de los ciudadanos colombianos. 
 
Dentro de los componentes del MIAS, se encuentra la organización de las RIPSS, las cuales 
se definen como: organizaciones funcionales de servicios de salud o como el grupo 
estructurado de prestadores de servicios de salud, de origen público, privado, mixto o 
indígena, etc., ubicadas en un ámbito territorial definido, parametrizadas bajo un componente 
primario y complementario, regida por los principios de disponibilidad, continuidad, 
oportunidad, aceptabilidad, accesibilidad, integralidad, resolutividad, calidad y efectividad 
(atributos de calidad en salud); que debe contar con los recursos técnicos, físicos, humanos 
y económicos necesarios para responder por la gestión adecuada de una atención integral, así 
como de los resultados en la salud de los habitantes. 
 
Este fin último, es uno de los aspectos más importantes que la política resalta del modelo 
operacional MIAS a través de las RIPSS, las cuales son una red de instituciones que presta, 
o hacen los arreglos necesarios para ofertar los servicios de salud de manera equitativa e 
integral a una población definida, con necesidades en salud homogéneas, y que está dispuesta 
a rendir cuentas por sus resultados clínicos y económicos y por el estado de salud de la 
 
16 población asignada (indicadores de resultado en salud), fin último que busca garantizar 





Colombia avanza en la implementación de un nuevo enfoque del sistema de salud, en 
respuesta a las brechas de inequidad, ineficiencia y desarticulación del sistema de salud, el 
Gobierno Nacional promulgó la Ley Estatutaria de Salud 1751 de 2015, cuyo objetivo es 
“garantizar el derecho a la salud, regularlo y establecer sus mecanismos de protección…”.  
Adopta por medio de esta una orientación al enfoquede la salud tanto en la prevención y 
promoción para todos los habitantes, como en las obligaciones del Estado. 
Destaca la formulación y adopción de: “políticas que propendan por la promoción de la salud, 
prevención y atención de la enfermedad y rehabilitación de sus secuelas, mediante acciones 
colectivas e individuales…”.  
 
Resaltan los principios de la universalidad y equidad del derecho, pues es una política dirigida 
a reducir las desigualdades de los “…determinantes sociales de la salud que incidan en el 
goce efectivo del derecho a la salud, promover el mejoramiento de la salud, prevenir la 
enfermedad y elevar el nivel de la calidad de vida…”.(Ministerio de Salud y Protección 
Social, 2016). 
 
Compone los elementos, colectivo e individual, de la atención en salud y sitúa alderecho 
como núcleo del la “igualdad de trato y oportunidades en el acceso”. Teniendo como base el 
velar por la “promoción, prevención, tratamiento, rehabilitación y paliación para todas las 
personas”.  
 
La Ley Estatutaria instituye los instrumentos y principios para la conservación de la salud 
pública, expande de manera esencial este campo incluyendo acciones intersectoriales 
pertinentes, esto con el fin de afectar los determinantes sociales y para establecer 
 
17 efectivamente la evaluación técnica y social del sistema para “mejorar las condiciones de 
salud de la población”. (Ministerio de Salud y Protección Social, 2016). 
 
Lo que implica recuperar las intervenciones que se inclinen a promover la salud y la 
prevención de enfermedades.  Este objetivo ratifica explícitamente el auto cuidado como el 
deber inicial de las personas, extendiéndose al cuidado de su núcleo familiar y de la 
comunidad, estimulando la autonomía profesional. 
 
Los siguientes son los aspectos fundamentales sobre los cuales se construye el marco teórico 
del presente artículo:  
 
5. Política de Atención Integral en Salud – PAIS: 
El principal fin de esta es mejorar la salud pública de manera general, administrando, 
mejorando y regulando la intervención de los servidores públicos para que los particulares 
obtengan  “acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad para la 
preservación, el mejoramiento y la promoción de la salud” (Ley 1751 de 2015), garantizando 
el derecho a la salud"(Ministerio de Salud y Protección Social, 2016). 
 
La Ley Estatutaria dirige a la política, para garantizar un acceso integral y equitativo, la cual 
contiene;“objetivos, procesos de atención y mecanismos financieros en el bienestar del 
individuo y la preservación de su mejor estado de salud”.(Ministerio de Salud y Protección 
Social, 2016). 
 
Esta estructura institucional derivada de la Ley 100 de 1993 debe “adaptarse a los objetivos 
planteados por la Ley Estatutaria”.(Ministerio de Salud y Protección Social, 2016). 
     De la acción reglamentaria se deben obtener consecuencias específicas: “acciones de 
salud pública integradas con prestaciones integrales que intervengan desde los riesgos 
colectivos”. (Ministerio de Salud y Protección Social, 2016) 
 
Esto no quiere decir que se deba eliminar la seguridad social, la cual ha demostrado su 
importancia en la protección económica de los particulares, sin embargo, es necesario un 
 
18 cambio en la jerarquía de prioridades del Estado y por consiguiente de los servidores 
públicos, ésta debe centrarse en los particulares. Por esta razón sela coordinación entre 
aseguradores, entidades territoriales de salud pública y prestadores de servicios. 
 
La Política de Atención Integral en Salud está conformada por: 1. Un marco estratégico que 
orienta la operación de la atención en sus diferentes componentes, y 2. Un modelo 
operacional (Modelo Integral de Atención en Salud – MIAS) que, a partir de las estrategias, 
adopta los mecanismos e instrumentos operativos y de gestión que orientan la intervención 




5.1.Marco estratégico del modelo: 
Se consideran centrales las siguientes cuatro estrategias:  
1. La atención primaria en salud con enfoque de salud familiar y comunitaria 
2. El cuidado 
3. La gestión integral del riesgo en salud  
4. El enfoque diferencial de territorios y poblaciones. 
 
 
5.2.Modelo Integral de Atención en Salud – MIAS: 
 
El modelo de operación de la Política de Atención Integral en Salud,  adopta mecanismos 
para garantizar la aceptabilidad, continuidad, oportunidad, integralidad, y calidad en la 
atención en salud, bajo condiciones de justicia, establece un conjunto de procesos de 
priorización, intervención y ajustes institucionales que coordinan las acciones de cada uno 
de los actores, en una visión centrada en los individuos como un todo, que pretende intervenir 
con acciones promotoras de salud y cuidado y empleando eficiencia, accesibilidad, 
pertinencia, oportunidad, eficacia y  aceptabilidad. 
 
 
19 El sistema estableció ciertos componentes tales como el conocimiento y caracterización 
de los grupos de riesgoy población, esto basado en las RIAS, unidades básicas que despliegan 
y adaptan los demás componentes-, los requerimientos de las RIAS así como la capacidad de 
los aseguradores de adaptarse y desempeñar sus funciones en un territorio determinado; tales 
como al buscar  la información que se requiere y al enfrentar los retos de investigación, 
innovación y apropiación del conocimiento. 
En este aspecto, nos centraremos en ampliar los conceptos y definiciones de las RIPSS. 
 
5.3.Redes Integrales de Prestadores de Servicios de Salud (RIPSS): 
Las RIPSS se definen como un conglomerado de prestadores de servicios de salud de origen 
público, privado, mixto, indígena, etc., ubicadas en un ámbito territorial definido, 
organizadas para ser funcionales, basados en ciertos principios como, la continuidad, la 
oportunidad, integralidad, resolutividad, efectividad y otros. Debe contar con “…los recursos 
humanos, técnicos, financieros y físicos para garantizar la gestión adecuada de la atención, 
así como de los resultados en salud…” (Ministerio de Salud y Protección Social, 2016). 
 
RIPSS se define partiendo de exigencias de la población en un ámbito sectorial; la 
identificación de riesgo de las aseguradoras para la población afiliada en el entorno, 
concordando con los requerimientos de las Rutas Integrales de Atención en Salud - RIAS y 
la identificación de grupos de riesgo así como la definición de conjuntos poblacionales, 
donde esta red tenga permitido realizar sus funciones. 
La RIPSS está compuesta de los siguientes prestadores:  
 
 
5.3.1. Prestador primario:  
Es una unidad funcional que puede estar conformada por una o varias IPS públicas, privadas 
o mixtas, teniendo como función el fomento general de la salud pública, con acciones tales 
como la detección temprana, la rehabilitación básica y el tratamiento de enfermedades, entre 
otros, cuya disponibilidad de servicios se conjugan para resolver los eventos más frecuentes 
y de menor requerimiento tecnológico en el micro territorio. Para su operación requiere la 
 
20 integración de la red de instituciones prestadoras de salud para permitir a la población tener 




5.3.2. Prestador complementario: 
Es el prestador de mayor complejidad tecnológica el cual tiene como función tratar de manera 
especializada, la rehabilitación y  tratamiento de los particulares, que son tratados utilizando 
la red del componente primario para asegurar el debido servicio, teniendo como excepción, 
las urgencias que requieran el uso de altas tecnologías. 
 
Se entiende claramente que las RIPSS como un conjunto articulado de prestadores de 
servicios de salud u organizaciones funcionales de servicios de salud, se rigen por los 
principios de disponibilidad, aceptabilidad, calidad y que: 
Deben contar con los recursos físicos, técnicos, humanos y financierospara garantizar la 
atención y los resultados en salud. 
 
Deben coordinar la operación de los procesos de manera vertical y horizontal para garantizar 
el flujo armónico y sincronizado de todos los factores que participan en el trabajo necesario 
para la efectiva entrega del servicio, en las condiciones requeridas y pactadas con las EAPB 
(Entidad Administradora de Plan de Beneficios) y las ET (Entidades Territoriales), con base 
en las RIAS. 
 
Deben encontrarse ubicadas en un ámbito territorial definido de acuerdo con las condiciones 
de operación del MIAS. 
Comprenden un componente primario y un componente complementario; orientada a través 
una Unidad Técnica de Coordinación y Gestión Operativa de la Red. 
Como Componente Primario la RIPSS debe contar con un conjunto de servicios primarios 
habilitados a través de Prestadores Primarios constituidos y circunscritos a un territorio y una 
población definida, que sirva de soporte para el desarrollo de acciones de Gestión Integral 
del Riesgo en Salud – GIRS, como responsable del cuidado de la población asignada a través 
 
21 de acciones o intervenciones costo efectivas individuales, colectivas y poblacionales en 
salud definidas como primarias de acuerdo con las Rutas Integrales de Atención en Salud – 
RIAS y priorizadas de acuerdo con las necesidades de la población en el territorio. 
 
6. Marco Normativo. 
Es necesario tener en cuenta todo el conjunto de normas que ayudan a definir el alcance del 
presente artículo. 
6.1.Constitución Política de Colombia de 1991. 
La Constitución del 1991, en el Artículo 48, instituye el derecho a la seguridad social, que 
presenta la obligación del estado a establecer medios que permitan el acceso a la salud  de 
todo individuo,  este es un derecho de una importancia tal, que es irrenunciable 
6.2.Ley 1751 de 2015 – Estatutaria de Salud. 
En respuesta de lo anterior, el gobierno nacional promulgó la Ley Estatutaria en Salud – Ley 
1751 de 2015, en cuya exposición de motivos del Proyecto de Ley Estatutaria, presentó un 
balance de los logros y tareas pendientes del sistema de salud colombiano con el objetivo de 
identificar los avances que la presente Ley debe profundizar y señalar los principales retos 
quejustifican los cambios desarrollados en sus artículos. 
En su capítulo de Prestación de los Servicios de Salud afirma que a pesar de los 
avances importantes del SGSS en materia de cobertura, acceso y equidad, se presenta una 
baja capacidad de respuesta frente a las necesidades de la población y una debilidad para 
ajustarse a los cambios generados por la universalización de la cobertura del aseguramiento 
y la equidad de planes de beneficios. 
6.3.Resolución 429 de 2016. 
Por medio de la cual se adopta la Política de Atención Integral en Salud. Está conformada 
por 7 artículos, en coordinación con los planes de Desarrollo Territoriales, el Plan Decenal 
de Salud Pública 2012-2021 y el Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018, resalta la 
interacción coordinada de las entidades territoriales, con la implementación y seguimiento 
de los Planes Territoriales de Salud. 
 
 
22 El contenido de esta resolución hace referencia a la política de atención integral de salud, 
su marco estratégico, el Modelo integral de atención en salud MIAS, el ámbito de aplicación, 
los componentes del modelo, la implementación y evaluación y la vigencia de la resolución. 
 
6.4.Resolución 1441 de 2016. 
La cual establece los criterios y estandariza procedimientos para la habilitación de las RIPSS 
conforme los estandares de calidad, en el contexto de la política PAIS y adoptar el Manual 
de Habilitación de las RIPSS por parte de las EAPB autorizadas para operar en cada territorio, 
tendrán un plazo de 12 meses a partir de la entrada en operación del módulo de habilitación 
de RIPSS en el aplicativo de REPS del Ministerio de Salud para habilitarlas. 
 
6.5.Circular Externa 043 de 2017. 
Definió como 1º de Diciembre de 2017 la entrada en operación del módulo de habilitación 





A lo largo de la revisión sistemática de los diferentes artículos, publicaciones y normas del 
sector salud, se logra evidenciar que si bien con la promulgación de la Ley 100 de 1993, que 
dió origen a unos de los más grandes cambios de la salud en Colombia se obtuvieron logros 
importantes en el SGSSS, tales como la cobertura universal de la población y de la protección 
de la economía del usuario, sin embargo la forma como se ha dado su operación a lo largo de 
los últimos 15 años, ha generado brechas de inequidad y obtención de los servicios de salud. 
 
     Lo anterior, se evidencia en el comportamiento creciente del uso de la acción de tutela 
como mecanismo alterno de garantía o del restablecimiento del derecho fundamental de la 
salud; al analizar las principales causas de vulneración, claramente se deduce que estas 
corresponden a aspectos fundamentales que generan las brechas de inequidad e ingreso a los 
servicios de salud. 
 
 
23 Es así como las principales pretensiones que dieron origen a los fallos de tutela analizados 
en los informes de la Defensoría del Pueblo son entre muchos: los tratamientos médicos, 
medicamentos, citas médicas, cirugías, prótesis, órtesis y otros dispositivos médicos, 
imágenes diagnósticas, exámenes diagnósticos, procedimientos y otras con menor 
proporción. Todas ellas son claramente definidas como generadoras de brechas de inequidad 
e ingreso a los servicios de salud. 
 
Cuando se analiza la Política de Atención Integral en Salud, en su objetivo general define 
que se orientará hacia la obtención de mejores condiciones en el sistema de salud, 
administrando, mejorando y regulando la intervención de los servidores públicos  para que 
estos otorguen una atención de calidad a la población; claramente se puede inferir que 
intervendrá directamente sobre las brechas de inequidad y acceso a los servicios de salud y 
por su puesto incidirá positivamente sobre las principales pretensiones incoadas en los fallos 
de tutela. 
 
De lo anterior se puede concluir, que la conformación de las RIPSS es uno de los primordiales 
componentes del MIAS, siendo un conjunto articulado de prestadores de servicios de salud, 
ubicadas en un ámbito territorial definido, funcionalmente organizado partiendo de un 
componente primario y seguido por un componente complementario, bajo los principios de 
oportunidad, accesibilidad,  disponibilidad, continuidad, aceptabilidad, integralidad, 
resolutividad, calidad y efectividad, responderán a solucionar las brechas de inequidad y 
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